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CONTRAVERSE ÎN CONDUITA SARCINII ŞI NAŞTERII GEMELARE 
Uliana Tabuica, dr. în medicină, asist. univ., Ludmila Tăutu, rezident,
USMF „Nicolae Testemiţanu”
Actualitatea problemei. Sarcina multiplă întotdeauna a impus o atenţie deosebită, ea este o 
provocare atât pentru medicii practici, cât şi pentru oamenii de ştiinţă datorită multitudinii de com-
plicaţii ce o însoţesc atât în timpul sarcinii, cât şi la naştere. Subiectul e cu atât mai actual, cu cât 
incidenţa sarcinilor multiple creşte de la an la an, nu în ultimul rând datorită aplicării metodelor de 
reproducere asistată. 
Se ştie că mortalitatea perinatală este de 3 ori mai mare, în caz de sarcină gemelară faţă de sarci-
na monofetală şi este de 2 ori mai mare în sarcina monocorionică faţă de cea dicorionică. Ca rezultat, 
12,5% din mortalitatea perinatală se datorează gemenilor [13].
Cheia succesului în sarcina multoplă e diagnosticul precoce. 
Ecografi a este metoda esenţială în  diagnosticul sarcinii multiple. Informaţiile obţinute, pe baza 
examenului ultrasonografi c, stau la baza abordării tacticii terapeutice. În primul trimestru de sarcină, 
unul dintre cele mai importante obiective ale ultrasonografi ei este stabilirea corionicităţii. În schema 
din fi gura 1 vă propunem algoritmul de stabilire a corionicităţii şi amnionicităţii pe baza informaţiei 
parvenite în urma examenului ultrasonografi c.
 Fig.1. Algoritmul stabilirii corionicităţii
Examenul ultrasonografi c e util începând cu săptămânile  5 – 6 , 
când încep a se determina embrionii. Utilizarea pe larg a ecografi ei 
a permis elucidarea unei diferenţe între numărul de sarcini multiple 
diagnosticate în primul trimestru şi numărul de naşteri multiple, 
ceea ce se explică prin fenomenul „geamănului tranzitoriu”. Cel 
mai bun moment pentru determinarea corionicităţii este termenul 
de 6-9 săptămâni de gestaţie, când doi saci corionici şi membranele 
amniotice fi ne sunt uşor vizibile în sarcinile dicorionice. şi un 
singur sac corionic cu doi fetuşi în sarcinile monocorionice². Între 
săptămânile 10-14 corionicitatea se determină prin stabilirea 
           Fig. 2. Semnul lambda            semnului „lambda” sau „tween-peak”.
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Acest semn este prezent doar în sarcinile dicorionice şi se caracterizează prin forma triunghiu-
lară constituită între ţesutul placentar şi foiţele membranelor separatoare.
Odată cu creşterea termenului de gestaţie semnul “lambda” devine tot mai  greu de identifi cat. 
Dispariţia acestui semn a fost semnalată în 9% din cazuri, între 16-20 săptămâni de gestaţie. Prin 
urmare, lipsa semnului “lambda” în trimestrul doi sau trei de sarcină nu exclude sarcina dicorionică. 
Pe de altă parte, dacă semnul “lambda” e prezent se poate exclude sarcina monocorionică. În sarcinile 
monocorionice-diamniotice septul intermembranar e foarte subţire şi formează la nivelul placentei un 
unghi de 90º, numiit semnul T.
 
                               Fig.3. Semnul T                             Fig. 4. Gemeni conjugaţi
 Pentru sarcinile monocorionice – monoamniotice examenul ultrasonografi c determină: doi feţi 
într-un singur sac corionic/ pungă amniotică, o singură placentă, şi absenţa septului intermembranar. 
Examenul ultrasonografi c permite diagnoza precoce a gemenilor conjugaţi, şi prin urmare întrerupe-
rea sarcinii la termeni mici. În cazul în care e posibilă separarea chirurgicală a gemenilor conjugaţi, 
sarcina poate fi  prolongată.
USG e deosebit de importantă în cazul sindromului de hemotransfuzie feto-fetală, a retardului 
de creştere intrauterin, a creşterii discoordonate şi nu în ultimul rând în caz de moarte intrauterină a 
unui făt(vezi mai jos).
Screeningul prenatal
Scriningul anomaliilor cromosomialea) 
Se cunoaşte că anomaliile cromozomiale sunt de  3 ori mai frecvente în sarcinele multiple decât 
în cele monofetale (10,6% faţă de 3,3%) [21]. 
Testele utilizate pentru diagnosticarea sindromului Down, în sarcinile monofetale, sunt utilizate 
şi în cazul sarcinilor multiple, însă rezultatele lor sunt mai inferioare. Concordând vârsta mamei şi 
testele serologice utilizate pentru diagnosticul sindromului Down, se poate stabili acest sindrom în 
aproximativ 45% din cazuri (faţă de 60-70% în sarcinile monofetale), cu o rată de rezultate fals po-
zitive de 5% [15].
Scriningul anomaliilor de dezvoltareb) 
Anomaliile de dezvoltare se întâlnesc mult mai frecvent în sarcinile multiple decât în cele mo-
nofetale. Astfel, în cazul sarcinilor spontane cu un singur făt rata malformaţiilor e de 1,4%, în caz de 
gemeni – 2,7%, iar în sarcinile cu tripleţi ajunge a fi  de 6,1% [13].  
Momentul optim pentru depistarea malformaţiilor fetale este termenul de 20-22 săptămâni de 
gestaţie.
Prezenţa de malformaţii congenitale grave, în sarcina monofetală sau la ambii feţi, nu trezeşte 
dubii în ceea ce priveşte conduita, însă anomaliile de dezvoltare sau malformaţiile cromozomiale 
doar la unul din feţi pune probleme practice, psihologice, etice. Se poate realiza o întrerupere selecti-
vă a sarcinii, dar există riscul de pierdere a întregii sarcini.
Noi am realizat un studiu clinic în care au fost incluse 642 de paciente cu sarcini multiple, 
dintre care 5 triplexuri, internate la naştere în SCM Nr1 pe parcursul anilor 1994 – 2007. În perioada 
estemată în clinică au avut loc în total 63.745 naşteri, incidenţa sarcinilor multiple fi ind de 1,01%. 
Conform datelor noastre, mortalitatea perinatală în sarcinile multiple este de 47,3‰, variind în de-
pendenţă de termenul de gestaţie. Astfel, în cazul naşterilor premature mortalitatea perinatală ajunge 
la 83,9‰ faţă de 13,1‰ în cele la termen.
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În tot acest interval de timp nu am avut nici un caz de mortalitate maternă. Conform datelor de 
literatură, în Europa, în 1994 mortalitatea maternă în sarcinile multiple a fost de 14,9% la 100.000 de 
gravide şi de 5,2% la 100.000 de gravide în sarcinile monofetale. 
 Prematuritatea este una din cele mai frecvente şi grave complicaţii. În studiul realizat termenul 
de gestaţie la naştere a fost de 21-28 săptămâni în 5% din cazuri, 29-33 săptămâni în 12% cazuri, 
34-36 săptămâni în 30% şi la termen în 52,5% din cazuri. Prin urmare în circa ½ din naşteri au sur-
venit înainte de termen, datele noastre coincid cu cele din literatură. Copiii prematuri au consecinţe 
nefavorabile în special în plan respirator. Frecvenţa bolii membranelor hialine este de 11% la gemeni 
contra 2% în populaţie. Prematuritatea se afl ă şi la originea altor complicaţii cum ar fi  hemoragiile 
intracraniene, enterocolitele ulcero-necrotice frecvenţa cărora este de 7,4 - 10% şi respectiv 5,3%. 
Analizând masa feţilor la naştere, am constatat că doar 44,8% din feţi născuţi din sarcinile 
gemelare aveau masă mai mare de 2500 gr, pe când 48,1% s-au născut cu masă mică ( între 1500 – 
2500gr), iar în 7,1% - cu masă extrem de mică (sub 1500 gr).
De menţionat, că deşi a fost înregistrat un nivel înalt al masei mici la naştere, determinat în pri-
mul rând de prematuritate, starea nou-născuţilor în majoritatea cazurilor (71,9%) a fost apreciată cu 
7 şi mai multe puncte după scorul Apgar, în 26,8% fi ind apreciat ca asfi xie medie (4-6 puncte) şi în 
1,1% - ca asfi xie gravă.  
Alte complicaţii frecvente ale sarcinii multiple, semnalate de noi, au fost hipertensiunea indu-
să de sarcină în 12,4% faţă de 7% în sarcinile monofetale, preeclamsia în 2,9%, incidenţa acesteea 
nefi ind semnifi cativ mai mare faţă de sarcinile monofetale ceea ce contravine literaturii. Se consi-
deră că preeclamsia e de 5 ori mai frecventă în sarcina multiplă faţă de cea monofetală ( 25% faţă 
de 5%). Ruperea prematură a pungii amniotice s-a semnalat în 67,9%, DPNI (în 3,2%), placenta 
previa (1%), prolabarea anselor cordonului ombelical (2,26%), hemoragii hipotone (4,58%).
Multitudinea de complicaţii ce însoţesc sarcina şi naşterea multiplă, indicii perinatali ne-au de-
terminat să schiţăm un plan de conduită a acestor sarcini, pe care îl prezentăm mai jos.  
Managementul complicaţiilor
Prematuritatea
Detectarea timpurie a iminenţei de întrerupere a sarcinii multiple e esenţială pentru o îngrijire 
medicală reuşită atât în sarcina multiplă cât şi în cea monofetală. O dată ce travaliul a început, utili-
zarea preparatelor tocolitice este rareori efi cientă în întârzierea naşterii pentru un timp semnifi cativ. 
Pentru detectarea timpurie a travaliului prematur, pacienta trebuie educată să recunoască semnele de 
iminenţă de naştere prematură. Repaosul prelungit la pat, precum şi tocoliza profi lactică, cerclajul 
profi lactic pe col se consideră a fi  inefi ciente, lucru demonstrat prin studii randomizate. Repaosul 
prelungit la pat duce la deprimarea pacientelor, la creşterea neliniştii şi nesiguranţei. Cerclajul pe col 
în cazul sarcinilor multiple trebuie efectuat la aceleaşi indicaţii ca şi în sarcina monofetală. 
Skentou C. şi coautorii în studiul lor analizând lungimea colului uterin la  464 pacientele cu 
sarcini multiple între 21 şi 24 săptămâni de gestaţie au constatat că riscul de naştere prematură este de 
5,2% la o lungime de 40mm, 17% la 20mm, şi de 54,3% la 10mm. (fi g. 5)
Fig. 5. Riscul apariţiei naşterilor premature în dependenţă de lungimea colului uterin
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Retardul în creşterea intrauterină a feţilor 
Este vorba de al doilea după prematuritate mare risc în caz de sarcină gemelară. În sarcina mul-
tiplă se face apel la noţiunea de hipotrofi e relativă. Chiar dacă doi gemeni sunt născuţi cu masă mai 
mică de 10 percentile, se poate observa între ei o mare nepotrivire, deseori existând un gemene mic 
şi altul mare. Este dovedit, că riscul morbidităţii legate de masa mică la naştere este mai mic pentru 
un geamăn decât pentru un copil unic. Se consideră că hipotrofi a este gravă, când cel mai mic dintre 
gemeni are la naştere o masă cu 15% mai mică decât cel mare. Cauza retardării creşterii intrauterine e 
puţin cunoscută. În ceea ce priveşte conduita terapeutică, ea nu diferă de cea din sarcinile monofetale, 
orientându-ne în dependenţă de gradul cel mai mare de retard.
Complicaţii specifi ce antenatale în dependenţă de tipul corionicităţii
Gemeni dicorionicia) 
Gemenii discordanţi. Asupra indicaţiilor pentru terminarea sarcinii infl uenţează starea intraute-
rină a feţilor, termenul de gestaţie şi o serie de indici velocimetrici în caz de creştere discordantă. În 
sarcina multiplă discordanţa în masa feţilor se calculează după formula:(G1-G2) / G1 
G1- greutatea celui mai mare făt, G2 - greutatea celui mai mic făt
Fig.6. Gemeni cu masă discordantă
În sarcinile dicorionice diferenţa dintre masele feţilor până la un anumit punct pot fi  considerate 
normale, deoarece gemenii genetic sunt diferiţi, în special dacă ambii au parametrii normali, cores-
punzători vârstei de gestaţie. S-a demonstrat că riscul de moarte antenatală a feţilor începe să crească 
progresiv când diferenţa dintre masa feţilor depăşeşte 25%, deci e logic ca supravegherea medicală 
să fi e la fel, foarte atentă când discordanţa dintre feţi ajunge de 20-25% [15]. Creşterea discordantă 
se datorează potenţialului genetic de creştere diferit, anomaliilor structurale ale unui făt sau datorită 
implantării placentare nereuşite. 
Moartea intrauterină a unui făt în sarcina dicorionică. Decizia de terminare a sarcinii sau de 
adoptare a tacticii expectative în caz de deces antenatal al unui făt în sarcinile dicorionice depinde 
de termenul de gestaţie. Având în vedere că avem 2 placente separate, nu trebuie să ne facem griji că 
ar muri cel de-al doilea făt prin hipotensiune sau prin pneumonie embolică aşa cum se întâmplă în 
sarcinile monocorionice. Dacă termenul sarcinii este mic, tactica expectativă este potrivită, cu toate 
acestea apariţia sindromului CID după moartea intrauterină a unui făt e un risc potenţial dar extrem 
de rar.
 Gemenii monocorionici diamnioticib)
Sindromul de hemotransfuzie feto-fetală. Sarcina monocorionică trebuie foarte atent monitori-
zată ultrasonografi c, în vederea descoperirii sindromului de hemotransfuzie feto-fetală care se întâl-
neşte în 15% din sarcinile monocorionice. Diagnoza prenatală a sindromului de transfuzie feto-fetală 
se bazează pe:
semne ultrasonografi ce a discordanţei fl uxului sanguin al gemenilor;1. 
prezenţei polihidramniosului (distanţa maximă ≤ 8 cm a buzunarului cu lichid amniotic) la 2. 
recipient semnalându-se poliurie, 
oligurie severă cu oligoamnios sau ahidramnios (≤ 2 cm) la donor.3. 
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Tactica terapeutică, la moment, se bazează pe criteriile ultrasonografi ce de stadializare a STFF 
(vezi tabelul 1).
            Tabelul 1






patologici la ex. Doppler
Hidrops fetal Moarte 
antenatală
I + - - - -
II + + - - -
III + + + - -
IV + + + + -
V + + + + +
Acest sindrom poate apărea oricând în timpul gravidităţii, dar cazurile cele mai severe apar îna-
inte de 26 săptămâni şi se asociază cu un risc major al mortalităţii perinatale şi handicapuri diverse la 
feţii ce au supravieţuit. Netratată, mortalitatea perinatală ajunge a fi  mai mare de 90%[15].
Creşterea discoordonată se semnalează frecvent în sindromul de transfuzie feto-fetală, dar aceas-
ta nu este o trăsătura esenţială de diagnostic. Deoarece sindromul de transfuzie feto-fetală se întâlneş-
te doar în sarcinile monocorionice diagnosticul corionicităţii în termeni mici este foarte important. 
Chiar dacă examenul ultrasonografi c din primul trimestru este normal, se recomandă de a-l re-
peta la fi ece 2 săptămâni la intervalul între 16-26 săptămâni. Cele mai importante opţiuni terapeutice 
în sindromul de transfuzie feto-fetală sunt: coagularea fetoscopică laser a anastomozelor feto-fetale 
placentare şi amniodrenaj repetat. Coagularea cu laser a anastomozelor e tehnic mai difi cilă şi trebuie 
executată în centrele de medicină fetală. Însă această tehnică a demonstrat pe loturi randomizate o 
rată de supravieţuire mai înaltă şi rezultate neurologice mai bune în comparaţie cu amniodrenajul 
repetat. Complicaţii neurologice au fost semnalate în 18-37% din cazurile  în care s-a efectuat amni-
ocenteză şi doar în 5% din cazurile cu coagulare laser. 
Moartea intranatală a unui făt în sarcina monocorionică diamniotică. 
În sarcinile monocorionice diamniotice moartea unui geamăn intrauterin e însoţită de un risc 
semnifi cativ pentru viaţa celui de al doilea făt în special datorită episodului de hipotensiune acută în 
timpul morţii celui de al doilea făt. Riscul morbidităţii perinatale şi al complicaţiilor neurologice pen-
tru feţii supravieţuitori e între 30% şi 10-20%. Moartea antenatală a unui făt, produsă după terapia de 
coagulare cu laser la prima etapă soldată cu succes se întâlneşte rar,  riscul e mic. Tratamentul cel mai 
oportun în cazul gemenilor cu sindrom de transfuzie feto-fetală  rămâne necunoscut. Naşterea imedia-
tă a fătului ce supravieţuieşte în aceste circumstanţe poate să nu prevină apariţia complicaţiilor neuro-
logice. Vârsta de gestaţie e un logic ghidaj, în legătură cu decizia de terminare a sarcinii prin operaţie 
cezăriană. Dacă termenul sarcinii e mic tactica expectativă cu o supraveghere foarte atentă maternă 
şi fetală poate fi  realizată. Dacă starea ulterioară neonatală e pe prim plan atunci terminarea imediată 
a sarcinii poate fi  o opţiune mai bună, pentru a evita sechelele tardive la supravieţuitori deşi anumite 
efecte negative ar putea să existe deja. După naştere e recomandată ultrasonografi a craniană. 
Sarcină monocorionică monoamniotică.c) 
Sarcinile monoamniotice se întâlnesc în 1 % din cazuri, dar se asociază cu o mortalitate pe-
rinatală de 10-20% cazuri. În asociere cu complicaţiile semnalate în sarcinile monozigote gemenii 
monoamniotici monocorionici se asociază şi cu o complicaţie specifi că incluzând gemenii conjugaţi. 
În cazul morţii antenatale a unui geamăn în sarcinile multiple monocorionice, monoamniotice sarcina 
e compromisă. 
Modalitatea de naştere
Sarcina trebuie terminată la 38 săptămâni pentru duplex şi 34-36 săptămâni pentru triplex dacă 
până la acest termen nu a survenit naşterea. Mortalitatea perinatală pentru sarcinile multiple creşte în-
cepând cu 37-38 săptămâni complete, comparabil cu 40-41 săptămâni pentru sarcinile monofetale. La 
39 săptămâni riscul prospectiv al morţii fetale în sarcinile multiple devine dublu şi desigur creşte riscul 
forţei neonatale iată de ce în caz de sarcină necomplicată cu 2 feţi naşterea trebuie indusă la 38 săptă-
mâni împlinite dacă nu sunt contraindicaţii pentru naştere per vias naturalis. Similar riscul de moarte 
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intrauterină a fătului şi cel de moarte neonatală în sarcinile cu triplex creşte la 36 săptămâni. În general 
se consideră termenul oportun pentru terminarea sarcinii cu 3 feţi, între 34-35 săptămâni, când pulmonii 
fetali sunt maturi şi uterul gravid ajunge la dimensiuni mari, cauzând disconfort matern. 
Naşterea per vias naturalis e cel mai prielnic mod de terminare a sarcinii necomplicate, când 
primul făt e în prezentaţie craniană şi nu sunt alte contraindicaţii. Prezentaţie non craniană a celui 
de al doilea făt înainte de naştere, nu trebuie să fi e o contraindicaţie pentru naşterea vaginală. Datele 
curente sunt insufi ciente, pentru a determina modul cel mai bun de terminare a sarcinii în cazul în 
care primul făt e în prezentaţie pelvină. Considerăm că operaţia cezăriană e preferabilă şi balansează 
riscul potenţial al naşterii în caz de prezentaţie pelvină a primului făt. Inclavarea gemenilor  se întâl-
neşte extrem de rar cu o incidenţă de 1: 817 gemeni, dar aceasta se asociază cu o mortalitate înaltă şi 
îngrijiri foarte serioase. Naşteri vaginale reuşite, în caz de prezentaţie pelvină a primului făt, au fost 
raportate şi iată de ce acest mod de naştere poate fi  luat în calcul. Femeile cu primul făt în prezentaţie 
pelviană trebuie să fi e consiliate, informate de riscul potenţial al fi ecărui mod de naştere şi ghidate 
spre o hotărâre corectă fi nală. 
Sarcinile multiple obţinute prin aplicarea metodelor de reproducere asistată.
Creşterea vertiginoasă a incidenţei sarcinilor multiple se datorează aplicării pe larg a tehnologi-
ilor de reproducere asistată. Aproximativ 30-40 % din toate sarcinile obţinute după fertilizare in vitro 
sunt multiple. Numărul cuplurilor, ce apelează la metodele de reproducere asistată, creşte cu fi ece an, 
în Republica Moldova incidenţa cuplurilor sterile pe parcursul a 10 ani s-a majorat de 2 ori, ceea ce 
reprezintă peste 15%. Prin urmare, numărul sarcinilor multiple va creşte.
Hansev M şi coautorii în studiul lor au semnalat un risc de două ori mai mare de malformaţii 
congenitale la feţii obţinuţi prin tehnicile de reproducere asistată, atât în sarcinile monofetale, cât şi în 
cele multiple (FIV-ET 9,0% ;  FIV-ICSI  8,6%) faţă de sarcinile survenite spontan (4,2%).
Studiile, efectuate pe baza sarcinilor obţinute după aplicarea metodelor de reproducere asistată, 
au demonstrat că există un risc mai mare de anomalii cromozomiale la feţii obţinuţi prin  injectare 
intracitoplasmatică de spermatozoizi, faţă de cele la care s-a efectuat fertilizare  in vitro şi embrio-
transfer. Se presupune că acest fapt s-ar datora patospermiei, bărbaţii cu dereglări ale spermatogene-
zei prezintă anomalii cromozomiale în 5-15% din cazuri, dintre ele o treime sunt autosomale şi două 
treimi gonosomale [28].
Rata complicaţiilor sarcinilor şi naşterilor multiple, concepute prin aplicarea metodelor de re-
producere asistată, le depăşesc pe cele concepute spontan. Astfel, numai hipertensiunea indusă de 
sarcină e de două ori mai frecventă în sarcinile multiple după in vitro fertilizare faţă de cea spontană. 
Ponderea mare a complicaţiilor s-ar datora faptului că persoanele supuse aşa-numitei inseminaţii ar-
tifi ciale au în general o vârstă avansată  şi o morbiditate crescută.
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Rezumat
Sarcina multiplă întotdeauna a fost încadrată în categoria sarcinilor cu risc crescut, datorită multitudinii 
de complicaţii ce o însoţesc, ea este cu atât mai actuală, cu cât incidenţa sarcinilor multiple creşte de la an la 
an, nu în ultimul rând datorită aplicării metodelor de reproducere asistată. Articolul prezentat are la bază re-
zultatele unui studiu clinic, precum şi date recente de literatură şi abordează contraversele apărute în conduita 
sarcinii şi naşterii multiple.
Summarry
Multiple gestation is an actual subject due to the frequent maternal and fetal complications and it is con-
tinuing increasing incidence as a result of a large application of assistant reproduction technologies.
The goal of this article was to refl ect  practic recommendations and contraversions  in management of 
multiple gestation and labor based on the results  of clinical study and several review data. 
SĂNĂTATEA POPULAŢIEI ÎN VÂRSTA APTĂ DE MUNCĂ ÎN 
CONTEXTUL MODIFICĂRILOR STRUCTURALE ALE POPULAŢIEI  
Diana Corcodel, cercet. ştiinţ., dr. în medicină, Institutul Integrare Europeană şi Ştiinţe 
Politice al AŞM, Secţia Cercetări Socio-Demografi ce ale Familei
Cercetarea sănătăţii populaţiei în vârsta aptă de muncă prezintă un interes deosebit din două 
considerente: în primul rând, modifi carea structurii de vârstă a populaţiei Republicii Moldova (RM), 
cu accentuarea fenomenului de îmbătrânire demografi că înaintează problema păstrării potenţialului 
forţei de muncă, introducerea unor măsuri (precum prelungirea vârstei de pensionare) care ar dimi-
nua consecinţele economice şi sociale nefavorabile ale acestor modifi cări.  În al doilea rând, indicato-
rii actuali ai sănătăţii populaţiei în vârsta aptă de muncă, în comparaţie cu alte ţări, înregistrează va-
lori reduse şi se caracterizează printr-un nivel înalt al mortalităţii, infl uenţând seminifi cativ valoarea 
speranţei de viaţă la naştere a populaţiei ţării. 
